Bericht Gber die 1. Informationsveranstaltung
des Borreliose Selbsthilfe e.V. Berlin-Brandenburg
am 17. Oktober 2001
im St. Marien-Krankenhaus in Berlin-Lankwitz

Referenten: l.
Prof. Dr. med. R. von Baehr
Der Lymphozytentransformationstest fur Borrelien
Neue diagnostische Moglichkeiten fur Problemfélle

1.
Prof. Dr. med. Kursawe
Klinik und Therapie der Neuroborreliose
unter Einschluf’ der Pulstherapie

Der Lymphozytentransformationstest fur Borrelien (LTT-B) stellt eine Mdglichkeit dar, bei bislang
.Seronegativen” oder unklaren Borreliose-Verdachts-Erkrankungen eine aktive LB nachzuweisen.
Die herkémmlichen Nachweismethoden beruhen auf einem Bb-Direktnachweis mittels PCR /
Kultur oder auf dargestellter Antikrperproduktion gegen Bb. Der LTT-B weist eine Aktivierung von
.immunzellen“ mittels Bb-Antigen nach, indem die Nucleinsédure-Synthese der reagierenden Zellen
gemessen wird. Je starker ein Organismus mit der Abwehr von Mikroben beschéftigt ist, desto
reaktiver sind die entsprechenden T-Lymphozyten. Als Kontrolle fir die Funktionstiichtigkeit der
Jmmunzellen* dienen Reaktionen auf herkdmmliche Erreger und Impfungen, z.B. ,Tetanus". Der
LTT-B ist auch zur Therapiekontrolle der LB (Erregerpersistenz) geeignet, denn bei abnehmender
Auseinandersetzung des Kdrpers mit den Erregern nimmt die Reaktivitat der T-Lymphozyten auf
das Provokationsmedium ab. Wie alle Testverfahren, so bietet auch der LTT-B keine
hundertprozentige Sicherheit hinsichtlich falsch-negativer Resultate. Die Zuverlassigkeit hangt u.a.
von den Bb-Stammen ab, auf deren Grundlage der Test entwickelt worden ist. Wichtig ist, dass der
Test ein rekombinantes (gentechnisch hergestelltes) Osp-C enthélt, das in allen Bb-Stdmmen
vorhanden ist und das nicht einer Variabilitat wie Osp-A unterliegt. Au3erdem wird die Reaktivitat
auf Lysate von B. afzelii und B. s.s. untersucht.

Prof. v. Baehr wies darauf hin, dass
e LB-Diagnostika keiner staatlichen Qualitatskontrolle unterliegen,
- es pro Jahr ca. 60.000 LB-Neuerkrankungen in Deutschland gibt ,
von diesen Erkrankten ca. 5 % LB-Stadium Il entwickeln,
es im LB-Stadium Il keine Spontanheilung gibt,

das Krankheitsbild der LB an eine Lues erinnere und es auch zu diagnostischen
Uberschneidungen komme,

eine persistierende EBV-Infektion zu positiven Bb-IgM-Ak fihren kann,
intrazellular persitierende Bb vom Immunsystem schlecht erkannt werden,
die Diagnosestellung der LB in erster Linie von den klinischen Zeichen abhangt.

In der anschlieRenden Diskussion wurde u.a.

auf die Meldepflicht fur LB in Berlin und den finf neuen Landern aufmerksam gemacht
und die damit verbundene Budgetfreiheit fir Laboruntersuchungen, die durch den
Kassenarzt veranlafl3t werden. Die Kennziffer hierfur ist 3481 (es ist fraglich, ob diese
Regelung zur Zeit noch besteht).

Es wurde dargelegt, dass
die intrazellulare Persistenz der Bb den Einsatz intrazellular wirksamer AB notwendig
machen kann, z.B. Makrolide oder auch Tetrazykline,
es "Non-Responder" gibt, die auf eine Infektion - nicht nur mit Bb - keine
(nachweisbaren) Antikdrper bilden,



Doxycyclin Beschwerden (auch LB-unabh&ngig) bessern kann, da es auch anti-
entzindlich wirkt.

Die Borreliose ist nach der Lues / Syphilis der ,neue grof3e Imitator“. Das klinische Bild reicht vom
Erythema migrans im Frithstadium bis hin zum
Stadium Il (bei einer Dauer von ca. 6 Monaten) mit
- dem Bannwarth-Syndrom, einer Meningopolyneuritis mit typischer
Gesichtsnervenlahmung (z.B. N. facialis-Parese) oder auch Nervenwurzel-Reizungen,
Herzmuskelentziindung, z.B. mit Herzrhythmusstérungen und / oder Kardiomyopathie,
Meningitis (Hirnhautentziindung),
Lymphadenosis, vor allem im Hals- und Kopfbereich,
Arthritiden,
»<Augenborreliose*
und zum Stadium I mit
der LB-beweisenden Acrodermatitis chronica athrophicans,
Augenmuskelldahmung bei MS-ahnlicher Symptomatik, z.B. N. abducens- Lahmung,
bildgebend dastellbaren Gehirn-L&sionen,
Polyneuropathie, Radikulopathie
Arthralgien, Arthropathien, Myalgien,
und auch zur Lyme-Encephalopathie mit
extremer Mudigkett,
Depressionen,
Hirnleistungsstorungen.

Fur die Behandlung einer LB sei das klinische Bild entscheidend. So sei ein alleiniger positiver Bb-
Ak-Status ohne klinische Beschwerden nicht behandlungsbedirftig. Andererseits sei bei
eindeutigen Symptomen auch bei fehlendem Ak-Nachweis eine Behandlung indiziert.

Bei einer Neuroborreliose liefere die Liquordiagnostik nicht immer diagnostisch wegweisende Bb-
Ak-Befunde. In Einzelféllen ergdbe sich immer wieder das Problem, dafl3 im Hirnwasser nur eine
allgemeine Entzindungsreaktion anhand der Zusammensetzung der Eiweissbestandteile
erkennbar sei, aber keine Bb-Ak. In solchen Fallen, bei nachgewiesenen Serum-Bb-Ak, wirden
auch Patienten nach Ausschlu3 anderer Erkrankungen und positivem Therapieeffekt einer
vorangegangenen AB-Behandlung flr eine Folgetherapie vorgesehen werden. Das Ansprechen
auf eine antibiotische Therapie diene als Stitze bei der LB-Diagnosesicherung.

Zur Therapie der LB Il werden vor allem Ceftriaxon und Cefotaxim, aber auch Doxycyclin
eingesetzt, wobei Doxycyclin zur Therapie der Neuroborreliose nicht primar geeignet ist. Ein
Problempunkt der Borreliose-Behandlung sei die Neigung zu Rezidiven, wenn die LB zu spét
entdeckt wurde oder die Ersttherapie unzureichend gewesen ist.

Als Therapieform der chronischen Neuro-Borreliose hat sich It. Prof. Kursawe die Puls-Therapie
bewahrt. Verwendet werden dabei in Potsdam vornehmlich Ceftriaxon (Rocephin) und Cefotaxim
(Claforan) 1x wochentlich z.B. 4 gr. Rocephin Uber zwdlf Wochen (alternativ Claforan). Es sei zu
beobachten gewesen, dass am Tag nach einer Infusion eine Symptomverstarkung auftrete, die
dann abklinge, um nach der néchsten hfusion in geringerem Masse wieder aktiviert zu werden.
Dieses Aufflammen der Symptomatik sei ein Zeichen fir ein ,Ansprechen” der Therapie.

Den Verlauf einer Neuroborreliose veranschaulichte Prof. Kursawe mit einer Video-Vorfihrung.
Der ca. 55 Jahre alte Patient zeigte im November 1995, nach einem Zeckenstich im Méarz 1995
(wie eine kleine Schirfwunde, violett, schwer heilend), eine Symptomatik, die zusammengefalit als
atypisches Querschnittssyndrom (Guillain-Barré) mit Blasen- und Mastdarm-Stérung, einer
schlaffen Paraparese beider Beine und Schmerzsymptomatik beschrieben werden kann.

Die Krankheitszeichen waren:
Wundgefuhl / Empfindlichkeit in den Achselhdhlen,
ringférmiger Schmerz um den Brustkorb, oberhalb und unterhalb des Bauchnabels,
eingeschlafene FulRe / Kndchel,
Stuhlverhalt,



Harnverhalt,

Schmerzen am ganzen Korper, muskelkaterartige Schmerzen,
Kélteempfindlichkeit, Beruhrungsempfindlichkeit,

keine Kraft, Herausrollen aus dem Bett,

Schwierigkeiten (Unmdglichkeit?) beim Treppensteigen,
Nackensteifigkeit,

abnorme Mudigkeit.

Funf Tage nach der Therapie mit 2g Rocephin lber 21 Tage hatte sich die Symptomatik

gebessert:
- es war kein Ringgefuhl mehr vorhanden,

Wasserlassen und Stuhlgang waren mdglich,

in den Beinen bestand weiterhin ein Kribbeln und die Standfestigkeit wies noch Defizite

auf.

Der Patient bekam ein Jahr nach der Erstbehandlung ein LB-Rezidiv und wurde mit 12 x4gr
Rocephin Uber 12 Wochen behandelt. Auffallig dabei war eine Verstarkung der Beschwerden,
zuerst ca. 2 Tage nach der Infusion, spater am Abend des "Infusionstages”. Dieses Aufflammen
der Symptomatik wurde nach jeder hfusion geringer. Insgesamt besserten sich die Beschwerden
um ca. 80%, eine Restsymptomatik blieb bestehen.

In der anschliessenden Diskussion wurde

auf die psychischen Beeintrachtigungen bei LB verwiesen, unter denen die meisten
Patienten zu leiden haben und

e die Frage nach alternativen Behandlungsmethoden beim Heilpraktiker oder
Homdoopathen als wenig erfolgversprechend angesehen.

Herr Prof. Kursawe betonte, dass eine LB ohne positive serologische Suchreaktionen selten ist
und Borrelien-AK nach Antibiotikatherapie auch erst im Verlauf auftreten kdnnen.

Herr Dr. Topel wies darauf hin, dass eine LB ohne positive serologische Suchreaktion fur eine
Entzindung einhergehen kann.

Schlussbemerkung

Eine Fortbildungsveranstaltung, die von betroffenen Laien ausgerichtet und von einem Klinisch
tatigen Arzt sowie einem Wissenschaftler bestritten wird, steht im Spannungsfeld zwischen
personlichen Erfahrungen der Betroffenen und den Erkenntnissen der Spezialisten. Sehr erfreulich
war die ausfihrliche und treffende Schilderung des klinischen Bildes einer LB aus der Sicht eines
Neurologen, in der neben Lahmungserscheinungen und Schmerzen auch auf die LB-assoziierte
Encephalopathie hingewiesen wurde.

Der Lymphozytentransformationstest fiir Borrelien (LTT-Borrelien) kann einen Ausweg aus dem
Dilemma der serologischen LB-Diagostik aufzeigen.

Es ware winschenswert, wenn sich die LB-Therapie am personlichen Beschwerdebild des
Patienten unter Beriicksichtigung der Erkenntnisse Uber die Pathomechanismen der Bb orientieren
wirde. Man hat inzwischen erkannt, dass sich Bb langsam vermehren, immunsuppressiv wirken,
sich intrazelluldar und im Bindegewebe "verstecken" und auch ihre Erscheinungsform verandern
kdnnen. Die Auswahl der eingesetzten Medikamente, deren Dosierung und die Therapiedauer
sollten daran angepalf3t werden.

Wir danken dem St. Marien-Krankenhaus in Berlin-Lankwitz, insbesondere Herrn Chefarzt Dr.
Grol3-Alben-hausen und der Firma Hoffmann-La-Roche fir die grof3zugige Bereitstellung der
Réaumlichkeiten, das Bifett fir die Veranstaltung und wir danken Herrn Dr. Topel fur die souveréne
Leitung der Diskussion.
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